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n este artículo voy a hablar de un tipo de patologías que es muy frecuente en nuestra 
sociedad actual. Se trata de las patologías cardiovasculares; la insuficiencia cardiaca, 
la cardiopatía isquémica y la hipertensión arterial. En este artículo repasaremos las 
características más importantes de estas patologías y también qué relación guardan 
con la dietética.  
1.-LA INSUFICIENCIA CARDÍACA 
1.1.-Concepto 
Es la situación fisiopatológica que se produce como consecuencia de una deficiente 
función miocárdica, que impide el aporte suficiente de sangre a los tejidos, de manera que 
no pueden suplir sus necesidades metabólicas. 
1.2.-Etiología 
Las causas de la insuficiencia cardíaca son muy numerosas. La insuficiencia cardíaca 
puede producirse por: 
a) Aumento de la poscarga: la poscarga es el impedimento al vaciamiento de una 
cavidad. Existen muchos procesos en los que se puede producir un aumento de la 
poscarga, como las estenosis valvulares o la hipertensión arterial. 
b) Alteraciones de la precarga: la precarga es la fuerza que tiene la fibra muscular 
miocárdica antes de contraerse. Puede producirse un aumento de la precarga, como 
sucede en las insuficiencias valvulares. En éstas se produce un aumento de la distensibilidad 
cardíaca, de manera que se produce una sobrecarga diastólica. También puede 
producirse una disminución de la precarga, como sucede en la  pericarditis constrictiva o en 
la miocardiopatia restrictiva.  
c) Alteraciones de la frecuencia cardíaca: bradicardias y taquicardias. 
d) Alteraciones de la contractilidad: se produce una alteración de la contractilidad del 
miocardio que dificulta la eyección sistólica. Sucede en procesos como la miocardiopatía 
dilatada o las coronariopatías. 
 
E 
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1.3.-Clínica 
Como el corazón se halla dispuesto en cavidades que están separadas en dos partes 
(derecha e izquierda), puede que la insuficiencia afecte a una parte y respete a la otra. De 
manera que la insuficiencia puede ser derecha o izquierda.  
En la insuficiencia cardiaca izquierda se produce el acúmulo de sangre en los pulmones. 
Por lo tanto, aparecerá disnea, tos y cianosis. En la insuficiencia cardiaca derecha se 
produce el acúmulo de sangre en hígado, riñones, órganos digestivos y tejidos subcutáneos. 
Por lo tanto el síntoma más aparente es la aparición de edemas en los miembros inferiores. 
El fracaso de uno de los dos sistemas (derecho o izquierdo), a la larga, ocasiona el fracaso 
de todo el sistema circulatorio, dando lugar a la insuficiencia cardíaca congestiva. 
1.4.-Pautas dietéticas 
El tratamiento dietético de la insuficiencia cardiaca congestiva se basa en los siguientes 
puntos: 
• Realizar una restricción de sodio: el aporte de sal no debe superar los 2 gramos al dia. 
En caso de que exista hiponatremia se restringirá la ingesta de agua. 
• Restringir la ingesta de alcohol 
• Las comidas se administrarán con mayor frecuencia y en cantidades más pequeñas: 
así se conseguirá disminuir al mínimo la distensión abdominal y la sobrecarga cardiaca. 
• Restringir el aporte calórico en los pacientes obesos: en este trastorno también nos 
podemos encontrar con pacientes desnutridos. La caquexia cardiaca es la forma más 
grave de desnutrición en cardiopatías. Además, las necesidades energéticas de estos 
pacientes pueden superar entre un 30 y un 50% las necesidades basales, por el mayor 
gasto energético cardíaco y pulmonar. Por este motivo muchas veces se han de 
administrar suplementos nutricionales líquidos para aumentar el aporte de calorías en 
la dieta. 
2.-LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 
2.1.-Concepto 
Las arterias coronarias (derecha e izquierda) proporcionan al corazón el oxígeno y los 
nutrientes que éste necesita para vivir. La cardiopatía isquémica se produce porque existe 
una insuficiencia coronaria, es decir, se produce una desproporción entre la cantidad de 
sangre que necesita el miocardio y la que recibe. El aporte de sangre al miocardio es 
insuficiente, lo cual hace que el miocardio se isquemie y aparezcan las manifestaciones 
clínicas. 
2.2.-Etiología 
El aporte de sangre al miocardio puede ser insuficiente debido a dos causas: 
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a) Un aumento de las necesidades de oxígeno: se trata de todos aquellos procesos que 
aumentan el consumo de oxígeno por parte del miocardio. Ej; taquicardia, insuficiencia 
valvular, etc. 
b) Una disminución del flujo coronario: el flujo coronario puede disminuir en situaciones 
como la hipotensión, el espasmo de las arterias coronarias, la arteriosclerosis coronaria, etc. 
La arteriosclerosis es un trastorno vascular muy frecuente. Se trata de una lesión de la 
pared arterial que diminuye la luz del vaso y promueve el desarrollo de trombosis. Esta lesión 
se forma debido al depósito de lípidos, el cual forma lo que se denomina “placas de 
ateroma”. En la formación de las placas de ateroma, además del depósito intra y 
extracelular de lípidos, también intervienen otros factores como son la proliferación de 
músculo liso y de tejido fibroso. Las placas de ateroma con el tiempo pueden calcificarse o 
romperse, dando lugar a fenómenos de trombosis. Los trombos al desprenderse van 
circulando hasta que consiguen ocluir una arteria de forma completa. Los factores de riesgo 
de la aterosclerosis son: hipertensión, diabetes, hiperliproteinemias, tabaco, estrés, etc. 
2.3.-Clínica 
La cardiopatía isquémica puede presentarse clínicamente de varias formas: 
a) Angina de pecho 
En la angina de pecho no se produce necrosis del miocardio por lo que los síntomas son 
de tipo transitorio. Existen dos tipos de angina: 
a.1) Angina estable: este tipo de angina se produce durante el ejercicio debido a 
que aumenta la demanda de oxígeno por parte del miocardio. En ella aparece 
dolor opresivo retroesternal, que es desencadenado por un esfuerzo y que 
desaparece de forma progresiva con el reposo o con nitroglicerina sublingual. 
a.2) Angina inestable: este tipo de angina se produce en reposo y no se debe a 
que aumenta la demanda de oxígeno, sino a que se forman trombos por la rotura 
de una placa de ateroma. Estos trombos van por la circulación sanguínea hasta 
que taponan un vaso. En este tipo de angina la duración y la frecuencia de las crisis 
son mayores que en la angina estable. 
b) Infarto de miocardio 
En el infarto de miocardio si que se produce necrosis. Aparece dolor súbito retroesternal 
que irradia a hombro y brazo izquierdos. Se acompaña de síntomas vegetativos (sudoración 
fría, náuseas, vómitos..). 
2.4.-Factores de riesgo 
Los factores de riesgo que favorecen la formación de placas de ateroma, y por tanto, la 
aparición de cardiopatía isquémica son: 
• Hipertensión arterial: produce arteriosclerosis de arterias carótidas y sus ramas. Por este 
motivo se considera que es la causa de los accidentes cerebrovasculares. 
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• Dislipemias (hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia): el colesterol es transportado por 
las LDL y HDL colesterol. El colesterol transportado por las HDL se relaciona de forma 
inversa con la aterosclerosis, es un factor protector. Las HDL captan el colesterol de las 
células periféricas y lo llevan al hígado donde es eliminado. Las LDL se originan en el 
hígado y transportan el colesterol hacia los tejidos. Producen arteriosclerosis porque se 
unen al endotelio vascular a través de unos receptores para la Apo B100. 
• Tabaquismo: favorece la formación de placas de ateroma, disminuye el HDL-Colesterol 
y la capacidad de vasodilatación. 
• Diabetes Mellitus: los diabéticos suelen presentar dislipemia. Se produce 
hipertrigliceridemia, disminución de HDL-Colesterol y aumento de LDL-Colesterol. La 
hipertrigliceridemia es más alta en los pacientes con un mal control metabólico de la 
enfermedad y está relacionada con la obesidad víscero-abdominal. 
• Obesidad: en la obesidad existe insulinoresistencia e hiperinsulinismo. Esto da lugar a 
dislipemia, diabetes e hipertensión. 
• Consumo de fármacos: pueden producir hipercolesterolemia o hiperglucemia 
(antitiroideos, diuréticos, beta-bloqueantes..). 
• Sedentarismo: la actividad física regular aumenta el HDL-Colesterol, disminuye la 
presión arterial, aumenta la sensibilidad a la insulina por lo que mejora la tolerancia a la 
glucosa, aumenta la vascularización del miocardio y disminuye los triglicéridos. 
 
Todos éstos son factores de riesgo modificables. Los factores de riesgo no modificables son: 
• Edad: con la edad aumenta el riesgo de hipertensión y dislipemia. 
• Sexo: entre los 35 y 50 años es más frecuente en los hombres. A partir de la menopausia 
la incidencia de infarto se iguala en ambos sexos. 
• Predisposición genética: los antecedentes familiares aumentan el riesgo. 
 
3.-LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
3.1.-Introducción 
La presión arterial es la presión que la sangre ejerce contra la pared interior de los vasos 
sanguíneos y que permite la circulación de la sangre incluso entre latidos. La contracción 
ventricular impulsa la sangre hacia vasos sanguíneos elásticos que se expanden a medida 
que se transmite el impulso. La presión es máxima en las grandes arterias y va cayendo 
progresivamente hasta ser 0 o incluso negativa en la vena cava. Así se produce el flujo de 
arterias a arteriolas, capilares, vénulas, venas y, finalmente, al corazón. La elasticidad de las 
arterias es fundamental y su pérdida, como ocurre por ejemplo en la arteriosclerosis, tiene 
una gran repercusión patológica. 
La presión arterial sistólica hace referencia a la presión en las arterias durante la 
contracción ventricular y la presión arterial diastólica a la presión durante la relajación 
ventricular o diástole. En un adulto, la presión arterial normal está entre los 110 y 140 mm Hg 
de sistólica y los 75-80 mm Hg de diastólica.  
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La presión arterial normal está condicionada por: 
a) El gasto cardíaco: éste depende del volumen sistólico del ventrículo izquierdo y de la 
frecuencia cardiaca. 
b) La resistencia vascular al flujo sanguíneo (resistencia periférica): ésta depende del 
diámetro de los vasos sanguíneos. Cuando existe vasoconstricción, el diámetro se hace más 
pequeño, por lo que las resistencias periféricas aumentan y, por lo tanto, la presión arterial 
también aumenta. 
3.2.-Concepto 
La hipertensión arterial se define como una presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mm Hg, una 
presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mm Hg o el consumo de fármacos antihipertensivos. La 
HTA sistólica aislada se define como una PAS ≥ 140 mm Hg y una PAD ≤ 90 mm Hg. 
  
TENSIÓN PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) 
OPTIMA < 120 < 80 
NORMAL < 130 < 85 
ELEVADA-NORMAL 130 - 139 85 – 90 
HIPERTENSIÓN  
Estadio I 140 - 159 90 – 99 
Estadio II 160 - 179 100 – 109 
Estadio III ≥ 180 ≥ 110 
 
La determinación de la presión arterial se realizará con el paciente sentado 
(excepcionalmente en decúbito supino o en bipedestación), tras un reposo de 5 minutos, sin 
que haya existido consumo de tabaco o café en los 30 minutos previos, con el brazo a la 
altura del corazón y con el manguito adecuado. 
3.3.-Tipos 
La hipertensión arterial es de dos tipos: 
a) Hipertensión idiopática, primaria o esencial: representa más del 90 % de los casos. Su 
causa es desconocida. 
b) Hipertensión secundaria: representa menos del 10 % de los casos. Se produce como 
consecuencia de otras enfermedades o situaciones, como por ejemplo patologías renales 
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(glomerulonefritis, poliquistosis renal, etc), patologías endocrinas (feocromocitoma, síndrome 
de Cushing, etc). 
 
En cuanto a la hipertensión esencial, existen una serie de factores que intervienen en su 
aparición. Estos factores son de dos tipos: 
a)  Genéticos 
• Herencia: existen familias en las que la hipertensión es más frecuente. 
• Raza: la hipertensión es más frecuente en la raza negra. 
• Sexo: es más frecuente en los hombres al inicio de la edad adulta y más frecuente en 
las mujeres después de los 60-65 años. 
• Edad: con el paso de los años se produce un aumento gradual de la hipertensión. 
 
b) Adquiridos 
• Masa corporal: existe una clara correlación entre el aumento de peso y el desarrollo de 
hipertensión. La hipertensión aumenta de forma escalonada según aumenta el peso. 
También guarda correlación con el tipo de obesidad, siendo más frecuente en la 
obesidad visceral. 
• Dieta: son muchos los componentes de la dieta que tienen efecto sobre la presión 
arterial (proteínas, grasas, sodio, potasio, magnesio, alcohol..). De todos éstos, el que 
más influye es el sodio. El sodio aumenta la presión arterial mediante 2 mecanismos; 
aumenta el volumen sanguíneo y aumenta el tono muscular de la pared arterial 
(vasoconstricción). 
• Estrés psicosocial: en situaciones de estrés se liberan neurotransmisores adrenérgicos 
(sobretodo noradrenalina), que tienen efecto hipertensor. 
 
3.4.-Clínica 
La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo cardiovascular. Esto se debe al 
efecto que ésta tiene sobre los órganos diana; corazón, cerebro y riñón. 
a) A nivel del corazón, la hipertensión produce hipertrofia del ventrículo izquierdo y 
favorece el desarrollo de aterosclerosis coronaria. Además, con el tiempo, da lugar a una 
insuficiencia cardíaca. 
b) A nivel del sistema nervioso, la hipertensión favorece el desarrollo de aterosclerosis en 
las arterias carótidas y sus ramas. Esto hace que se produzcan ictus cerebrales por infartos 
tromboembólicos. También se producen microaneurismas en las arterias cerebrales. Estos 
con frecuencia se rompen y dan lugar a hemorragias cerebrales. 
c) A nivel del riñón, se desarrollan lesiones arterioscleróticas en las arteriolas renales 
aferente y eferente y en los capilares glomerulares. Esto hace que disminuya el filtrado 
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glomerular y que aparezca proteinuria y hematuria microscópica. Con el tiempo se 
desarrolla una insuficiencia renal que es la responsable del 10 % de las muertes en pacientes 
hipertensos. 
3.5.-Medidas preventivas 
Para conseguir prevenir la hipertensión arterial, deben establecerse las siguientes medidas: 
a) Reducir el peso si existe sobrepeso 
b) Limitar la ingesta de alcohol 
c) Realizar ejercicio físico aeróbico de forma regular (30-45 min/ dia) 
d) Restringir la ingesta de sodio 
e) Realizar una ingesta adecuada de potasio, magnesio y calcio 
f) Abandono del tabaco 
g) Disminuir la ingesta de grasas saturadas y colesterol 
 
a) Reducir el peso si existe sobrepeso 
Para conseguir una disminución de peso instauraremos una dieta hipocalórica. La 
finalidad es que el peso corporal se encuentre dentro del 15 % del peso deseable. La 
asociación entre obesidad e hipertensión se halla muy documentada. Estudios transversales 
indican una correlación directa entre el peso corporal y la presión arterial. La obesidad 
central o abdominal es aquella en la que se acumula gran cantidad de grasa en la parte 
superior del organismo (perímetro de la cintura ≥ 85 cms en la mujer y ≥ 98 cms en el varón). 
Este tipo de obesidad es el que se halla relacionado de una forma más directa con la 
hipertensión arterial. La obesidad forma parte del llamado síndrome metabólico o síndrome 
X, que incluye varios factores de riesgo cardiovascular; como resistencia a la insulina, 
diabetes, dislipemia e hipertensión arterial. La reducción ponderal modificará no sólo la 
hipertensión, sino también el resto de los factores de riesgo asociados. 
b) Limitar la ingesta de alcohol 
En pequeñas cantidades el etanol produce vasodilatación periférica y una disminución de 
la contractilidad miocárdica, que tienen como resultado una ligera disminución de la 
presión arterial. Estos efectos beneficiosos se observan con cantidades inferiores a 30 gr/dia 
en hombres e inferiores a 15 gr/dia en mujeres. Con cantidades superiores a las anteriores, si 
que se produce un aumento de la tensión arterial. Además, el consumo prolongado y 
abundante de alcohol lesiona el miocardio, contribuye a la obesidad y puede producir 
insuficiencia cardíaca y arritmias. Por tanto, se le indicará al paciente que si bebe, la ingesta 
de alcohol no debe superar las cifras anteriores. 
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c) Realizar ejercicio físico aeróbico de forma regular (30-45 min/ dia) 
Una actividad física aeróbica regular tiene un efecto beneficioso tanto sobre el 
sobrepeso, si existe, como sobre otros factores de riesgo cardiovascular asociados. 
d) Restringir la ingesta de sodio 
Los individuos responden a la ingesta de sodio de forma muy variable. Así, los ancianos, los 
hipertensos y los diabéticos son mucho más sensibles a los cambios en la ingesta de sodio 
que el resto de la población. El 30-50 % de los hipertensos es sensible al cloruro sódico, es 
decir, su presión arterial se modifica con la reducción o sobrecarga de éste. Esta sensibilidad 
se ha relacionado con factores como la raza negra, la obesidad, la edad avanzada y con 
factores genéticos. En los hipertensos se recomienda reducir la ingesta de cloruro sódico a 6 
gramos/dia o de sodio a 2,4 gramos/dia. 
e) Realizar una ingesta adecuada de potasio, magnesio y calcio 
En pacientes hipertensos se recomienda una ingesta normal de potasio, obtenida de 
fuentes naturales como frutas y verduras frescas. En situaciones en las que exista 
hipopotasemia (ej; por tratamientos diuréticos), se debe hacer una suplementación con 
sales de potasio. La ingesta de calcio y magnesio debe seguir las recomendaciones de una 
dieta equilibrada. 
f) Abandono del tabaco 
Es bien conocido el papel que tiene el tabaco como factor de riesgo cardiovascular. Por 
ello debe ser altamente desaconsejado en los pacientes hipertensos. 
g) Disminuir la ingesta de grasas saturadas y de colesterol 
Se recomienda disminuir la ingesta de grasas saturadas y de colesterol para prevenir o 
controlar la hiperlipemia que con frecuencia se asocia a la hipertensión arterial.● 
Bibliografía 
Arthur C. Guyton, Tratado de Fisiología Médica, 8ª ed. (1992), Interamericana Mc Graw-Hill 
Fauci, A.S. ; Brawnwald E. ; Harrison; Principios de Medicina Interna 17 ª edición (2009). 
A. Martín Zurro, J.F. Cano Pérez, Atención Primaria, 4ª edición (1999), Ediciones Harcourt. 
Carlo Erba, Farmitalia, Endocrinología y Metabolismo, Editorial Jims, S.A (1987). 
Perez Arellano, J.L y Castro del Pozo. Manual de Patología General, 6ª edición (2006), Masson. 
Barcelona. 
 
 
 
 
 
